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I TINJAUAN PUSTAKA I
Penatalaksanaan Anestesi pada Anak ciengan Penyakit Jantung Bawaan (pJB)
ABSTRACT
The incidence of congenitat heort diseose is about
one percent of oll live_born population, with a wide
spectrum of disobility ranging from trivial to lethot. g0%
of these lesions are represented by atrial septal defect,
ventricular septol defect, tetrology of follot, coarctotion
of aorto, pdtent ductus orteriosus, tronsposition of greot
orteries, oortic stenosis ond pulmonary stenosis. Their
monogement depents on their age, type of lesion, extent
of corrective procedure, the presence of complicotions ond
other congenitol anomolies. Eoch potient needs o detoiled
pre-operative evoluation to understand the obnormal
onatomy and physiology, and related onoesthetic
implicotions. No onesthetic ogent ,s on absolute
contraindicotion, although drugs benefical for one lesion.
may be detrimental for onother Regional anaesthesio
hos olso been safely used in children with congenital
heort diseose. However the anoesthesiologist must
hove o detailed understonding of the pathophysiology
of the lesion and the pharmacology of drugs being usi'd
to be able to provide sofe onaesthesio for chitdren with
congenital heort disease.
Keywords: anoesthetic monagement, congenital heart
diseose, non-cardioc surgery
ABSTRAK
lnsidens pJB didapatkan 1% dari seluruh kelahiran,
dengan tingkat kerusakan dari ringan sampai berat,
8Oo/: kelainan berupa defek septum atrium (ASD),
defek septum ventrikel (VSDI, tetraloqy of Faltot (TOF)1,
coarctation of aorto (COA), duktus arteriosus persisten(PDA), tronsposition of greot arteries (TGAI, aortic
stenosis (AS), dan pulmonary sfenosrs (pS).
Penatalaksanaan anestesi anak dengan pJB
tergantung dari umu4 besarnya tindakan operasi, adanya
komplikasi serta kelainan bawaan yang iain, sehingga
dibutuhkan evaluasi preoperatif seca ra terperinci d iserta ipemahaman tentang keadaan anatomi dan adanya
kelainan fisiologi yang nantinya berhubungan dengan
obat-obat anestesi yang akan digunakan.
Tidak ada obat anestesi dengan kontraindikasi
absolut yang akan digunakan pada operasi noncardiac
anak dengan pJB, namun harus dipertimbangkan
penggunannya pada setiap kelainan yang ada. Anestesi
regional terutama epidural aman digunakan pada anak_
anak dengan pJB, walaupun demikian seorang anestesi
harus mengerti secara terperinci patofisiologi kelainan
dan farmakologi obat yang akan digunakan, hal ini
diperlukan untuk mengantipasi masalah_masalah yang
mungkin timbul selama periode perioperatif.
Keberhasilan penatalaksanaan anestesi dapat
tercapai dengan mengetahui dan memahami prinsip
dasar patofisiologi kelainan pjB pada anak serta dasar_
dasar penggunaan obat anestesi secara klinis. pendekatan
yang sama dilakukan pada anak pJB apakah mereka akan
operasi jantung maupun operasi bukan jantung.
Kata kunci: penatalaksanaan anestesi, penyakit jantung
bawaan, bukan bedah jantung
PENDAHULUAN
Operasi ntoncordiac pada penderita dengankelainan PJB mempunyai risiko lebih besar dengan
mortalitas meningkat 3 kali dibandingkan operasi dengan
kelainan bawaan yang lain seperti Heinia Diaphragmatica
tanpa PJB.1 Penggunaan obat anestesi juga dapat
menyebabkan mortalitas meningkat,
-Depa 
rteme n Anestesiologi rfl ';"::iil::iFakultas Kedokteran Universitas Airlangga
RS dr. Soetomo _ Surablya
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sehingga diperlukan perhatian lebih teliti, cermat
serta pengetahuan dan pemahaman lebih mendalaor
mengenai anatomi dan patofisiologi kelainan disertai
perencanaan penatalaksanaan perioperatif secara
terperinci.
Rencana anestesi untuk sertiap penderita harus
disesuaikan dengan umur, macamnya kelaianan dan
operasi yang akan dilakukan serta kemungkinan adanya
komplikasi dan kelainan bawaan yang lain. Hemodinamik
anak dengan PJB menunjukan reaksi berbeda sesuai
umur, oleh kar€na itu hubungan antara umur dan
hemodinamik harus menjadi pertimbangan. Neonatus
mempunyai Cardic lndex hnggi, Fungsional Residual
Capacity (FRC) rendah, ventilasi alveoli dan metabolisme
rate yang tinggi, sedangkan pada anak yang lebih besar
kelainan kemungkinan dapat berkembang menjadi
hipertensi pulmonal, asma kardiak hal ini serin8 terjadi
berulang akaibat adanya shunting dari kanan kekiri (R to
L shunt).r'z
Berikut ini kami akan menguraikan mengenai
evaluasi praoperatif, penatalaksanaan perioperatit
patofisiologi kelaianan PJB, komplikasi akibat penyakit
yang ada maupun akibat obat anestesi yang digunakan,
serta penatalaksanaan resistensi vaskuler paru (PVR)
dan keseimbangan fisiologi pada anak PJB yang akan
mengalami operasi noncordiac.
EVATUASI PREOPERATIF
Harus dilakukan seca ra teliti, ini penting sekali untuk
mernbuat perencanaan anestesi dan penatalaksanaan
perioperatif secara sistimatis. lni dapat menolong dalam
mengetahui st-tus hemodinam ik-pas!.n, jebagai contoh
anak dengan defek septum ventrikel (VSD) didapah
dengan hipertrofi ventrikel kanan (RVH), shunting dari
kiri ke kanan (L to R Shunt) maka keadaan keadaan yang
dapat menyebabkan hipoksia, takikardia, harus dihindari,
demikian.iuga obat-obatan atau manipulasi yang dapat
meningkatkan kontraksi jantung pun harus dihindari.ta
Selain itu, seorang anestesi harus memikirkan
adanya kelainan bawaan yang lain, 25% kelainan PIB
disertai kela ia na n bawaan lain, seperti "down syndrom" di
mana 10%-nya mempunyai kelainan pada jalan nafasnya,
sehingga antisipasi kesulitan dapat dipersiapkan.5
Suatu daftar pedonan (check listl yang sederhana
dapat membantu dokter anestesi menentukan berat
ringannya kelaianan jantung bawaan anak (PJB) antra
lain:2,(
Anatomi:
Uraikan secara tertulls kerusakan jantung
1. Apakah ada shunting, berapa besar dan apa
penyebabnya
2. Apakah ada sumbatan, berapa besar sumbatan, fix
atau dinamis
3. Apakah ada kelaianan katup
4. Apakah sebelumnya sudah dilakukan operasi paliahf
atau koreksi total kelainan jantungnya.
a. bagaimana respon anestesi sebelumnya
b. bagaimana tingkat keberhasilannya setelah
dilakukan koreksi
c. bagaimana perawatan selama di ICU dan Rs
tisiologi:
Derajat perubahan hemodinamik yang mempengaruhi
keadaan kardiovaskular.
1. Apakah mengalami gagal jantung saat ini atau ada
riwayat gagal iantu ng sebelumnya.
2. Bagaimana COP jantung nya saat ini
3. Apakah ventrikel kanan dan kirinya adekuat,
baga imana ukuran dan fungsinya.
Sebagai bukti ketidakadekuatan jantung adanya gejala-
gejala takikardia, sesak, berkeringat, nafsu makan
menurun, aritmia, mudah lelah dengan aktivitas ringan
dan sering mengalami infeksi pernafasan.
Farmakologi:
lnform asi fa rma kologi obat ya ng digunakan serta efeknya
pada perubahan cardiovaskuler harus dicatat.
1. Apakah obat yang digunakan saat ini, misalnya:
digoksin-dosisnya berapa dan apakah terjadi
gangguan elektrolit
2. Apakah obat yang digunakan sebelumnya
3. Apakah ada reaksi alergi
4. Apakah obat anh aritmia yang digunakan memberi
efek yang diinginkan atau b€rmanfaat.
Data lain yang diperlukan
Adanya rekomondasi terbaru dari dokter-jantung anak
mengenai:
a. lnterpretasi dari ECHO dan ECG
b. Penilaian secara terperinci data hemodinamik dan
irama jantung saat dilakukan kateterisasi jantung
c. Data terbaru dari invasif monitoring
d. Adanya pengunaan profilaksis antibiotik untuk SBE
Laboratorium:
a. Hb/Ht
b. Golongan Darah dan Cross-Matching
c. Elektrolit
d. K/P Blood sugar, Creatine, faal coagulasi
e. Foto thorax
Bayi cukup bulan mempunyai nilai normai Hb
antara 15-20 g/dl, dan pada usia 2-3 bulan akan ter.iadi
anemia fisiologis dimana Hb turun sampai 9-LL g/dl.
Kondisi ini normal tidak perlu diberi transfusi, namun
pada penderita PJB dengan sianotik, keadaan anemia
fisiologik ini tidak tampak karena adanya nilai abnormal
dari tingginya Hb sampai 20 e/dl, hal ini disebabkan
respon eritropoetik pada kondisi hipokemia kronis,
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dan ringginya Hb >20 g/dl atau Ht >65% berhubungan
dengan suatu keadaan hiperviskositas eritrosit yang
dapat menurunkaa oxygen delivery jaingan, selain itu
dapat menyebabkan tromboemboli, keadaan ini dapat
diperberat dengan adanya dehidrasi dan hipotermi, untuk
mengurangi viskositas darah maka hndakan plebotomi
dapat dipertimbangkan. I
Akibat sekunder polisitemia berhubungan dengan
terjadinya gangguan koagulopati. Di mana terjadinya
trombositopenia, hipofibrogenemia, dan rendahnya
vitamin K tergantung dari faktor pembekuan yang ada
pada penderita polisitpmid dengan sianosis.
Pemeriksaan serum elektrolit perlu dilakukan
pada penderita yang mendapat pengobatan diuretik.
digoksin, dan mempunyai riwayat aritmia. pemeriksaan
analisis gas darah dilakukan pada anak dengan sesak dan
sianosis, serta pemberian profilaksis antibiotik untuk
mencegah 58E.15
FISIOLOGI SIRKUTASI NORMAI. FETUSO'5'3
Sebelum lahir sejumlah darah vena langsung
masuk ke iantung kanan menuiu paru, bercampur padi
dua tempat berbeda dan darah siap dikirim ke paru,
campuran terjadi melalui foramen ovale sebuah lobang
antara Atrium kanan dan kiri, juga melalui ductus arteiosu;
merupakan pembuluh darah yang menghubungan antara
arteri pulmonalis dan aorta. pada fetus aliran darah yang
masuk ke jantung telah mengandung oksigen dari ibJ
melaluiplasenta, sehingga pembuluh darah vena maupun
arteri berisioksigen yang siap diedarkan ke seluruh tubuhja n in.
Setelah lahir- car:rpJran darah terse-5ut akan
terpisah dengan terbatasnya jumlah oksigen dari ibu,
sehingga foramen ovale dan ductus arteiosus secara
normal akan menutup dalam beberapa hari sampaibeberapa minggu setelah lahir, disamping itu setelah
lahir anak akan bernafas spontan dan selumlah oksigen
dan cairan yang ada dialveoli akan didorong.rrrk k"
Akibat lama dan tingginya pBF pada sirkulasi paru
dapat menyebabkan hipertensi pulmonum. Walaupun
demikian pada beberapa kelainan yang ditemukan dan
dilakukan perbaikan lebih dini pada usia muda dan diikuti
dengan pemberian profilaxis antibiotika 0ntuk mencegah
Gambar 1. Fisiologi sirkulasi normal fetus
ternyadinya SBE, penatalaksanaan anestesinya dapat
direncanakan seperti penderita tanpa p.,8. Sedangkanpada beberapa kelainan yang lain dapat te-4adipenurunan aliran darah keparu, seperti pada bayi TOFyang arteri pulmonarinya mengalami obstruksi sebagian
serta mempunyai VSD besar, maka aliran darah dapat
memuta. dari sirkulasi pulmonum ke sirkulasi sistemlk {Rto L shunt) hal ini dapat menyebabkan keadaan sianotik.
Tabel 1. Faktor yang mempengaruhi p ulmonory vosculor
reslstont (pVR)r.,
at,
la
an
an
kapiler paru menyebabkan vasodilatasi pembuluh darahparu dan PBF akan meningkat, foramen ovale dan duktus
afteriosus akan menutup.6
PATOFISIOI-OGI PJB
. 
Untuk seorang ahli anestesi patofisologi terjadinya
kerusakan pada pJB harus diketahui dengan jelas,
sedangkan perubahan fisiologi yang perlu menJapatperhatian penting adalah aliran darah ke paru (pBF).
Eebera.pa kelainan seperti VSO, ASD, dan pDA dapat
rneny:blbkan aliran darah yang berlebih pada paru-paru, hal.ini berhubungan dengan shunting yang dapat
menyebabkan kegagalan jantung pada penyakit Intung
oawaan-
Penyebab lain dari meningkatnya tahanan vaskulerparu separti stress, hipoksia, ventilasi dengan tekanan
tinggiatau hiperkarbia dapat menyebabkan shunting dari
kanan ke kiri (R to L shunt) dan sianosis, peningkatan SVR
dapat membalikkan kembali aliran darah keparu (L to R
shuntl dan akan mengurangi derajat hipoksianya.r,dT
Meningkatkan pVR Menurunkan pVR
Hipoksia
Hiperkarbia
Asidosis
Hyperinflotion
l Hematokrit
Sym p at hetic 5ti m u I oti o n
Oksigen (FiOr tinggi)
Hipokarbia
Alkalosis
Normol function residuol
copocity
J Hematokrit
Sympothetic block
Hb
adi
'dl.
UN
nia
nal
:an
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SECARA UMUM PENDERITA PJB YANG AKAN DILAKUKAN
OPERASI NONCARDIAC DIBAGI DALAM 5 KELOMPOK:,
1. Sebelumnya anak hdak diketahui menderita kelainan
PJB. Pada saat anestesitanpa diduga timbul komplikasi
keadaan sianosis, aritmia, dan disfungsi ventrikel.
Tabel 2. Faktor yang mempengaruhi systemic vosculor
reslstonce (SVR)1'2
Meningkatkan 5VR Menurunkan SVR
Bouaoon (PJB) vono Akon Drlokukon Pembedohon Bukon Jonlunn r
of Childreir withtorfucnrrrl ilcrrt Diseasc Common for Non-('artlirc SurglY;
PENATALAKSANAAN I NTRAOPERATI F2,4,8
Prinsip umum
1. Menyadari akan adanya interaksi antara kelainan
yang ada dengan tindakan anestesi dan proses
pembedahan.
2. Mempunyai pengetahuan yang cukup tentang
patofisiologi kelainan yang ada, serta perubahan
haemodinamik yang mungkin akan terjadi akibat
stress anestesi, efek obat dan tehnik operasi.
Diskusikan secara detail rencana operasi dengan
dokter bedah
4. Antisipasi sesegra mungkin adanya gangguan
hemodinamik akibat stress yang disebabkan
manipulasi operasi.
Pelajari kembali semua informasi yang ada seperh
pemeriksaan ECHO, laporan kateterisasi jantung,
pemeriksaan laboratorium rutin, foto thorax, ECG
dan hasil konsultasi terbaru dari dokter.jantung.
Emboli udara pada aliran sistemik tetap merupakan
ancaman pada anak dengan PJB bagaimanapun
bentuk shuntnya, maka sebaiknya udara emboli yang
terjebak pada lV segera dikeluarkan.
Hindari operasi poliklinik karena adanya insiden yang
tinggi dari gangguan fungsi jantung postoperatif
pada penderita PJB, hal ini harus mendapat perhatian
penting.
Pemberian profilakis antrbiotika untuk mencegah
SBE
9. Terjamin tersedianya monitoring yang adekuat
seperti EKG, oksimeter denyut, pengukuran tekanan
darah, end tidol COr, temperatuL precordiol
stethoscope, serta pemantauan tambahan invasif
seperti pengukuran tekanan darah arteri, CVP, dan
PCWP.
10. Petunjuk waktu puasa sama antara anak dengan
kelainan jantung bawaan ataupun anak normal.
a. Puasa 6 jam makanan padat atau susu formula
sebelum operasi
b. Puasa 4 jam ASI sebelum operasi
c. Puasa 2 jam air putih sebelelum operasi
11. Status hidrasi harus baik untuk menghindari
hipoglikemia atau hiperviskositas darah.
1.2. Semua obat-obatan, kecuali diuretikdan antikoagulan,
tetap diberikan sampai pagi hari sebelum operasi.
1.3. Semua obat yang dapat berinteraksi dengan obat-
obat anestesi harus dipahami dan dimengertt
efeknya, kalau perlu dibaca ulang.
Sedangkan pada penderita hipertensi pulmonurn
berat sangat berbahaya walaupun kenaikan PaCO, sedikit,
ini dapat menyebabkan peningkatan tekanan pulmonum
yang lebih besar daripada sistemik.
Secara umum premedikasi yang sering digunakan
saat ini adalah:
a. Midazolam:0,5 mg/kg peroral
b. Midazolam:0,05 - 0,1 mg lkelV
Agonis alfa
Penyekat p
Manset di ekstrenritas
bawah
Peningkatan tekanan intraab-
domen
Penekanan aorta
Anestesi inhalasi
Vasodilator
Antagonis o
Stimulan p
Penghambat kanal kalsium
Nitroprusida
Nitrogliserin
Prostaglandin (E1 dan E2)
Dan tindakan yang harus dikerjakan segera resusitasi
dan akhiri operasi secepat mungkin.
2. Sebelum operasi sudah diketahui anak menderita
kelainan PJB. Keuntungannya kita dapat
mempersiapkan kernampuan jantungnya dalam
menghadapi operasi. Apabila akan dilakukan operasi
noncardiac secara elekrif, dan koreksi kelainan
jantung dapat dilakukan, sebaiknya pertimbangkan
untuk melakukan operasi jantung terlebih dahulu.
3. Setelah menjalani operasi jantung secara partial
(operasi paliafif) Pelalari semua catatan medik
. penderita sebelurrr operasi serta status fisik
penderita saat ini Waktu pelaksanaan operasi dapat
- 
di'encanakan dan drkoordinasikan dengan- operasi
noncardiac. Pascaoperasi harus dimonitor ketat
derajat toleransi aktrfitas penderita, apakah ada
pulmonari hipertensi dan lama serta luas operasi
yang direncanakan.
4. Setelah operasi perbaikan P.lB didapatkan bermacam
tingkatan besar dan luasnya operasi perbaikan pada
anak dengan P.lB. Pada anak dengan kerusakan
septum atrium yang kecil setelah dilakukan operasi
penutupan mungkin dapat kembali normal dengan
baik, namun pada beberapa operasi noncardiac
diperlukan perhatian khusus terutama pada anak
dengan riwayat pulmonal hipertensi setelah operasi
perbaikan VSD yang besar. Masalah yang mungkin
terjadi setelah operasi total jantung adalah Ventricel
dysfunction, dysrhythmias, residual shunts and
persistante obstruction s.
5. Kelainan tidak dapat dikoreksi, seperti pada
Hypoplostic left heort syndrome dengan aorta
hypoplastic, di mana penderita mempunyai risiko
mortalitas dan morbiditas yang tinggi walupun hanya
dilakukan tindakan minimal invasif tetap dibutuhkan
monitoring lengkap dan perawatan postoperative.
5.
1.
8.
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J
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a. Midazolam: 0.5 0,1 mg / perectal
b. Ketamin: 3 rn8/kg perectal diberi bersamaan
Midazolam perectal.
lnduksi anestesi
Tidak ada obat anestesi mempunyai kontraindikasi
absolut, mungkin suatu obat dapat memberi manfaat
untuk seorang penderita, tapi dapat juga menyebabkan
bahaya untuk penderita yang lain, sehingga diperlukan
pengetahuan tentang farmakologi obat, gangguan
fisiologi akibat besarnya kelainan PJB, sehingga dapat
penggunaan obat dapat disesuaikan dengan kelainan
tersebut.
a. Saat pemberian anestesi harus diketahui bentuk
shuntnya:
b. L to R Shunt: induksi anestesi umum akan cepat
terjad i
c. R to L Shunt: induksi intravenous akan cepat terjadi
d. Balans PVR dan SVR
e. Faktor-faktor yang mempengaruhi pVR dan SVR
Mointendnce
Anestesi umum pada penderita pJB dengan
operasi noncordioc biasanya menggunakan obat inhalasi
isofluran dengan tambahan narkotik short dctnq seperti
fentanyl dan pelumpuh otot atracurium.lo 12
Ketamin adalah obat anestesi yang sering
digunakan pada anak dengan kelainan plB, karena
mempunyai efek depresj miokard yang minimal dan
dapat menjaBa SVR. pada beberapa penelitian ketaminjuga dapat menyebabkan naiknya pVR sehiogga dapat
memperburuk keadaan R to L Shunt, tapai penelitian ini
tidak signifikan.lol,
Anestesi regional
Mungkin dapat dikerjakan dengan mudah, namun
tetap mempunyai resiko hnggi dimana harus dievaluasi
terjadinya penurunan SVR yang mungkin tidak dapat
ditoleransi. Pada beberapa penderita dengan kelainanjantung campuran dapat menyebabkan penurunan
perfusi coroner dan gangguan pernafasan penderita.
Semua monitoring yang digunakan harus sama seperti
yang digunakan pada anestesi umum.
Ekstubasi
(riteria ektubasi anak dengan plB sama dengan
anak normal, harus diingat walaupun dilakukan prosedur
perbaikan jantung, sisa kerusakan dan pengaruhnya pada
fisiologis iantung tetap ada.
Untuk penderita yang mengalami operasi
noncordiqc dengan adanya sianosis atau ada kegagalanjantung lebih aman diektubasi dalam keadaan anak
sadar, dan dilakukan di ICU dengan monitoring ketat serta
dijamin oksigenasi dan ventilasi yang adekuat.
Temperatur
Semua anak mempunyai resiko hipotermi karena
secara fisiologis mempunyai permukaan tubuh lebih
luas dari pada berat badannya dengan lemak subkutis
yang tipis. Hipotermi merupakan hal penting yang harus
diperhatikan pada anak PJ B, karena anak dengan pJB
dapat mengalami polisitemia dan keadaan hipotermi
dapat mengakabatkan viskositas darah meningkat,
asidosis metabolik, delivery oksigen menurun, dan
infark organ serta dapat merubah curve disosiasi oxyHb
kekiri yang menyebabkan penurunan kesediaan oksigen.
Hipotermi pun dapat menurunkan fungsi platelet
sehingga ikut berperan pada teriadinya perdarahan saat
pembedahan dan juga dapat menyebabkan lamanya
kerja obat pelumpuh otot.
Tersedianya penghangat dapat mencegah secara
effektif terjadinya hipotermi pada anak.
PENATALAKSANAAN PENOERITA DENGAN CHD,
TERUTAMA YANG SERING ADATAH PSD, ASD, VSD, DAN
TOF, PEMERIKSAAN HAEMODINAMI(NYA DISESUAIKAN
DENGAN TEMPAT K€LAINAN 
'
PDA (PATENT DUCTU5 ARTERIOSUS)
Patologi: kegagalan penutupan duktus arteriosus
Hemodinamik:
a. Terjadi hubungan dua arah, shunting terutama antara
arteri pulmonari dan aorta descendent, dengan
keadaan PVR yang tinggi pada saat anak masih dalam
kandungan.
b. Pada PDA predominan terjadi shunting dari kiri
kekanan (L to R shunt) sebagai akibat penurunan
PVR dan dapat menyebablan peningkatan pBF yang_
berparan pada terjadinya hipertensi pulmonum,
peningkatan cairan paru dan penurunan kerja
pe rnafa sa n.
Pertimbangan anestesi:
a. Sering pada bayi prematur denga n byaline membrone
desease disertai adanya hipoksemia dapat
menyebabkan terlambatnya penutupan duktus.b. Penatalaksanaanperbaikanhemodinamik termasuk
retriksi cairan, pemberian suplemen oksigen dan
indomethacin.
c. PengaturanSaO2antara85-90%dapatmeminimalkan
terjadinya risiko retrolental fi broplasia
ASD (ATERtAt- SEPTAT- DEFECTI
Tempat: ada 3 tipe ASD
1. Secundum defect: lobang dibagain tenggah septum
atrial disebabkan deficiensi septum primum.
2. Primum defect: lobang dibagian bawah septum dekat
perbatasan antara katub atrioventrikel
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Penololoksonoon Aneslesi podo Anok
1. dengan kerusakan Pada
jaringan endocardial, sering
berhubungan denga n
abnormalnYa katub mitral.
2 Sinus venosus defect: lobang
dibagian atas septum, tempat
pada Cavoatrial junchon.
Hemodinamik:
1. adanYa shunting dari kiri
ke kanan (L to R Shunt)
menyebabkan volume ventrikel
kanan berlebihan.
2. jumlah shunting tergantung
ukuran kerusakan dan
denQon Penyokit Jontung Bowoon (PJBI vono Akon Drlokukon Pembedohon Bukon Jonluno I
-Anaesrhetic l.{unrccnrcn'r;fi'fii'i;.I i*Ith'con"genrrrt ll(':rn l)r\('ls( Ct'mtnttn for Non-Cardiac Strree"ry
Paiant Ovfr &3tdga
Er5gEd Lln
Vrirld.
trHVdc
Gambar 2. Gambaran sirkulasi darah dan bentuk abnormal anatomi jantung pada PDA dengan L to R shunf
compliant dari ventrikel
3. pada bayi baru lahir gejala yang muncul kurang
membahayakan karena shunt masih kecil dan tidak
ada gangguan compliant dari ventrikel kanan, lebih
lanjut aliran shunt bertambah, maka kompliant
ventrikel kiri menurun atau tidak ada.
Pertimbangan anestesi
a. Premedikasi: dapat dibarikan pada penderita yang
mempunyai gejala rninimal.
Predominant shunting dari kiri ke kanan (L to n
shunt), hati-hati sedapat mungkin hindari emboli
udara melalui vena sebagai penyebab terjadinya
embolism arterial paradoxical.
lntervensi yang dapat meningkatkan tekanan atrial
kanan lebih besar dari tekanan atrial kiri misalnya
dengan memberi teka na positif airway dan mela kuka n
manover valsalva dapat mengembalikan aliran shunt
secara langsung.
setelah perbaikan dari suatu ASD mungkin masih
dapat terjadi adanya disaritmia dan block jantung
dengan bermacam derajatnYa.
vsD (VENTRICULAR SEPTAL DEFECT)
Tempat: Perimembranous umumnya pada septal
muscular atau infundibulaer.
Hemodinamik:
a. Shunting dari kiri kekanan (L to R Shunt) yang dapat
menyebabkan peni n gkatan PBF, peningkatan volume
ffi.gcd
ecr
Alrtt
Siu
VdE,
Dcif.d -
Prtun
DGt d
sdrdt
H
gftFd
qnVcntlcE
Dbtdn tlffi fr h.uf Hfrg f fs PCEf
Gambar 3. Gambaran sirkulasi darah dan bentuk anatomi abnormal pada jantung dengan ASD dengan L to R shunt
b. ventrikel kiri dan peningkatan kerja ventrikel kiri.
Meningkatnya PBF akan menurunkan compliance
paru, meningkatkan kerja pernafasan dan dapat
menjadi penyebeb gagal nafas
Sejumlah aliran darah dari kiri kekanan ventrikel
tergantung ukuran lobang dan perbedaan tekanan
di antara ventrikel, sehingga tingginya aliran darah
membuat kerja jantung meningkat. Pada VSD besar
(non retrictie) jumlah shunt tergantung ratio antara
b.
c.c.
d.
:q!?ri,'t
Ct grF irpr tl. h..t loddtg a tr gdrt
At'ld ac"ad Dcttea
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a. PVR dan SVR.
Pertimbangan anestesi
a. premedikasi tergantung dari disfungsi ventrikel
b. lnduksi juga tergantung dari fungsi ventrikel
c. Bila fungsi ventrikel kiri baik digunakan induksi
inhalasi
d. Bila fungsi ventrikel kiri jelek digunakan ketamin/
opioid sebagai pilihan yang lebih baik.
e. Pada VSD besar diperlukan ventilasi yang tidak
berlebihan untuk menjaga keadaan normocapnia
\rori.lcd{ gcprra a}crccr
Gambar 4. Gambaran sirkulasi
arteri pulmonary.
Haemodinamik:
a. Aorta mendapat darah dari Ventrikel kanan sama
banyaknya dengan dari Ventrikel kiri.
b. Jumlah shunt tergantung dari derajat obstruksi dari
arteri pulmonalis dan relative SVR dan PVR.
c. Derajat sianosis tergantung pada besar dan arah
shunt.
Respon kompensasi
Kolateral antara sistemik dan pulmonal dan
adanya polisitemia berhubungan
langsung dengan penyebab
beratnya hipoksemia.
Pertimbangan Anestesi
Preoperative: penti ng da n
harus lebih sering dilakukan.
a. gejala-gejala yang ada,
khususnya " Tet" Spell.
b. Riwayat dari prosedur
palliatif yang sudah dikerjakan
sebelumnya, sebagai bukti
adanya kegagalan jantung.
dengan F\OZ yang terbatas, untuk mencegah
penurunan PVR dan peningkatan PBF lebih lanjut
TOF (TETRATOGY OF FALLOT)
Patologi: Adanya VSD, Aorta letaknya bergeser ke
tengah, Hypertrofi Ventrikel kanan dan obstruksi aliran
darah dan bentuk anatomi abnormal pada jantung
dengan VSD
c. Batas waktu puasa
dan adanya dehydrasi dan
pemberian premedikasi ringan.
Hypoxic spelllz. tr
(Paroxysmal hyperpnoe, Anoxic atau Blue Spells,
TET Spells, Syncopal Attacks)
a. Dimulai dengan peningkatan yang progresive dari
rate dan kedalaman pernafasan, puncaknya keadaan
hiperpnea paroksismal, sianosis, ietidakseimbangan,
adakalanya kejang, CVA dan kematian.
b. Puncak kejadian dapat
pada usia 2 bulan sampai
6 tahun, itu dapat ter.ladi
dengan keadaan sianosis
hebat atau dalam sedikit atau
tanpa sianosis. Awalnya terjadi
dalam suatu stress seperti saat
makan, menangis atau nyeri
perut.
c. Mekanisme terjadinya
dapat karena rangsangan
pusat pernafasan (sensitif
setelah tidur yang lama),
dimana reaksi yang tiba-
tiba terjadi peningkatan COP
yang dapat menyebabkan
peningkatan venous return
dan peningkatan R to L shunt.
d. Memburuknya
kontraksi infundibulaer
<--
A!find
Ued bf,
Vcfilorr
S.CdDeltd
Okplac*OErb
lkrorr
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Gambar 5. Gambaran sirkulasi darah dan bentuk abnormal anatomijantung pada ToF
dengan kelainan stenosis pulmonum, hipertrofi ventrikel kanan, VSD dan letak aorta
bergeser ketengah shunting R to L
CLor6 dw tEtd lodh.adr. pdif
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a.
b.
penurunan SaO2, asidosis, hipercapnia, dimana
ran8sangan pada pusat pernafasan menyebabkan
hiperpnoe.
Takikardia menyebabkan peningkatan kontraksi
infundibulaer dan peningkatan R to L Shunt.
Pada gejala spells anak dapat tiba-tiba cyanosis,
syncope, dan berkembang menjadi hipoksia otak
serta kematian. Pada anak dengan TOF dapat
dilakukan knee chest position, anak yang agak besar
biasanya mereka jongkok (squatting), sehingga
teriadi peningkatan Aortic wove reflection, jantung
qattn i.6 ft rqi 5.oto .t tr !a!!i
Gambar 5. Atrioventricular septal
defect with Fallot's tetralogy
kiri tekanannya meningkat, R to L shunt menurun,jumlah darah yang desaturasi ke sirkulasi sistemik
menurun, di mana dengan pemberian morphine
dapat menurunkan ventilasi, dan phenylephrine
meningkatkan tekanan darah.
Komplikasi TOF
Terutama hipoksia dan polisitemia, termasuk
menyebabkan retradaksi mental, kerusakan otak,
trombosis venous cerebri, abses cerebri dan emboli
cerebri.
Penatalaksanaan obat-obatanr!
a. . Phenylephrine / noradrenalin:
Meningkatkan SVR di mana dapat meningkatkan
b.
PBF.
P Blocker:
Merupakan inotropik negatif dimana
mengontrol Heart Rate dan penurunan
infundibulum.
Morphin:
Menyebabkan depressi sentral dari
hyperpnoe.
da pat
spasme
respon
d. Compresion Aortic secara langsung:
Meningkatkan SVR
e. Sodium Bicarbonat;
Untuk mengkoreksi asidosis metabolic dan
pengembalian SVR pada keadaan normal.
I lntubasi endotracheal pada keadaan emergensi dan
pembarian ventilasi.
Pertimbangan anestesi
a. Penurunan SVR, kontraksi tnfundibular, dan takikardia
dapat mengkompromise atau secara bermakna
d.
b.
menurunkan PBF dan mencegah kecepatan
timbuknya hypoxia Spell, sebagai tujuan utama
pengobatan.
Menjaga dan memaksimalkan pBF, monitoring secara
adekuat oksigenasi dan pBF
Bahan anestesi umum yang dapat menurunkan SVR
tidak dianjurka n
Pada sianosis yang berat Ketamin tM/lV dapat sebagai
bahan induksi pilihan untuk menjaga SVR.
lnduksi inhalasi dapat menBUrangi keadaan sianosis
pe nde r ita.
Efek inotropik negatif halotan sangat berguna dalam
mencegah spasme infu ndibu la r
Kerugian termasuk Iambatnya perubahan darah pada
tension obat anestesi yang menyebabkan depresi
miokard, penurunan SVR dan peningkatan shunt.
Ventilasi dapat oksigen murni atau oksigen dengan
udara tergantung dari beratnya sianosis.
h.
C
Iabel3. Physiologicot gools for chitdren with cordioc lesions undergoing non_cordioc surgeryt
Systemic
Vascular
Resistance
Pulmonary
Vascular
Resistance
Co n tra cti lity Heart Rate Suggestion
L to R Shunt (VSD)
R to L Shunt (ToF)
Mixing
Obst.ustive (Coarct
ofAorta)
J t
,t J
+
J
J
1
J
1
J
Use J FiO,
Avoid 1 ventilation
Maintain blood pressure
Avoid dehydration
Maintain SpO, <85%
Avoid t ventilation
Maintain coronary perfusion
preSsure
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SIMPUTAN
Pengetahuan kelaianan jantung anak dan elek dar r alrran
oaran putmonum dapat menolong baga imanan melakukanpenatalaksanaan dalam menjaga t<eseimUangan fungsihsiotogis anak dengan pJB. Sebagar contoh ana-k dengai Ito R shunt sepaertiVsD ada juga dengan fungsilantu;;ya
masih baik tapi aliran keiantung besar.
Keberhasilan dalam menjaga pVR tinggi danSVR rendah dengan menjaga kontraktilitas j"n;g,;;
dapat dicapai dengan tidak melakukan t iperuer,"tifaripada penderita dan tidak menggunakan konsentrasi
lksigen vane tinggi. Dengan kata lain pada Urv, vrngtidak dikoreksi atau dikoreksi sebagian TOF 
"rJ;;,;didapatkan sedikit aliran darah keparu, khrru;n; ;i;;terjadi " TET" Spell.
Keberhasilan dalam menlaga SVR adalah agar
aliran darah keparu tertap ada. Setiap penderita fOF 1r_r"gamempunyai obstruksi aliran yang k"luar dari ventrik"e
I-L-'ii ll ,1",9":l ini dapar diperburuk densan adanya
:jii:r:l:-, dehidrasi dan rangsangan simparis. sehrnssaperru duaga adekuatnya volume darah serta hin#i
adanya rangsangan simpahs yang berlebihan.
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